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RESUMO: Este roteiro de condutas proporciona informações sobre o diagnóstico e terapia
antimicrobiana, empírica, para casos agudos de pneumonia, meningite e septicemia.
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1- INTRODUÇÃO
A abordagem clínica do paciente com infecção
aguda deve ser minuciosa e ampla, visando possibili-
tar o início de um tratamento empírico, que tenha grande
chance de ser eficaz. Febre, sudorese, adinamia, ina-
petência e mesmo algumas outras manifestações, como
cefaléia, vômitos, mialgia e artralgia, são sintomas
gerais e caracterizam as síndromes inflamatória e in-
fecciosa. Uma etapa fundamental do processo diag-
nóstico é a identificação do foco ou dos focos de in-
fecção, o que irá direcionar a terapia específica. Nes-
te sentido, devem ser priorizados os sinais e sintomas
cujos significados convergem para o comprometimento
do mesmo órgão ou sistema.
O hemograma é muito solicitado na investiga-
ção das infecções agudas, mas, comumente, revela
apenas leucocitose, neutrofilia, linfocitopenia e eosi-
nopenia discretas, sugestivas de resposta adaptativa
ao estresse. Leucocitose superior a 15.000/ mm3,
acompanhada das mesmas alterações e de granulações
tóxicas ou microvacúolos em neutrófilos, é sugestiva
de infecção por bactérias Gram-positivas ou Gram-
negativas. Leucopenia, neutropenia, linfocitose relati-
va e presença das mesmas alterações qualitativas su-
gerem infecção intestinal ou urinária por bacilos Gram-
negativos, febre tifóide e, excepcionalmente, infecções
graves por pneumococo. O diagnóstico de viroses e
da toxoplasmose adquirida, aguda pode ser presumi-
do, quando houver quadro hematológico de neutropenia
e linfocitose, absolutas ou relativas, principalmente se
associadas à presença de linfócitos atípicos. Infec-
ções mais graves ou persistindo além de poucos dias
são investigadas com exames em busca do foco in-
feccioso e com cultura de sangue e de outros fluidos.
Em razão de apresentarem quadro clínico pobre ou
atípico, pacientes geriátricos e imunossuprimidos po-
dem requerer investigações laboratorial e de imagem
mais extensas, como radiografia torácica, mesmo na
ausência de sintomas respiratórios.
2- PNEUMONIA
Pneumonias bacterianas, de origem comunitá-
ria, em adultos, têm, como causa principal, o pneumo-
coco, seguindo-se outros: estreptococos, estafilococos,
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sistência intermediária à penicilina, mas não há ne-
cessidade de modificar a terapia convencional.
Pneumococos com alta resistência são infreqüentes,
sendo combatidos com vancomicina ou com quinolo-
nas, como levofloxacina, gatifloxacina e moxifloxaci-
na. Pacientes ambulatoriais, com diversos tipos de
imunossupressão (diabéticos, etilistas, leucêmicos,
etc.), são mais amplamente colonizados por diversos
agentes de pneumonia e podem requerer terapia
antimicrobiana diferente da sugerida na Tabela I, es-
pecialmente se já tiverem sido hospitalizados.
3- MENINGITE
O diagnóstico clínico das meningites baseia-se
no reconhecimento das síndromes infecciosa, hiper-
tensiva e radicular. A coleta e exame do líquido cefa-
lorraquiano (LCR) são fundamentais para estabele-
cer o diagnóstico etiológico e o tratamento de doentes
com meningite. Número de células superior a 500/mm3,
predomínio de neutrófilos, proteína elevada e glicose
reduzida no LCR sugerem meningite purulenta. A
bactéria causadora pode ser identificada por meio de
coloração Gram do sedimento do LCR,  cultura do
LCR, pesquisa de antígenos (teste do látex) no LCR,
ou por hemocultura. Número de células inferior a 500,
predomínio de linfomononucleares, proteína e glicose
normais ou discretamente alteradas, são dados de LCR
sugestivo de meningite virótica. Nesta condição, a pre-
sença de neutrófilos obriga a um diagnóstico diferen-
cial com meningite purulenta, parcialmente tratada e
com abscesso cerebral. Celularidade inferior a 500/mm3,
predomínio de linfomononucleares, proteína total su-
perior a 100 mg/dL e glicose abaixo de 40 mg/dL, são
alterações de LCR sugestivas de meningite granulo-
matosa (ocasionalmente, os pacientes podem apresen-
tar celularidade mais elevada e predomínio de neutró-
filos). O exame liquórico, em tal tipo de meningite,
deve ser completado com culturas para fungos e
micobactérias, pesquisa de antígeno criptocócico e
sorologia para cisticercose, sífilis, toxoplasmose e in-
fecções fúngicas.
A antibioticoterapia para meningites bacteria-
nas purulentas, em adultos, está esquematizada na
Tabela II, considerando situações nas quais o agente
é conhecido ou casos em que a prescrição será empí-
rica. São empregadas doses médias a altas de antibió-
ticos, mantidas até o final do tratamento, e administra-
das via endovenosa, iniciando-se o mais rapidamente
possível(4,5). A terapia empírica para meningites
bacilos Gram-negativos e bactérias anaeróbicas. Em-
bora o pneumococo continue predominando, os pa-
cientes com mais de 60 anos de idade, os etilistas e os
imunossuprimidos apresentam, com maior freqüência,
infecções por bacilos Gram-negativos. As pneumonias
aspirativas em doentes da comunidade relacionam-se
com estreptococos e anaeróbicos da orofaringe. As
pneumonias atípicas, que podem causar taquipnéia e
dispnéia importantes, conforme o grau de inflamação
do interstício pulmonar, resultam de infecção por ví-
rus, micoplasma, legionela, clamídia, riquétsia ou fun-
gos. Pneumonias hospitalares podem ser causadas
pelos mesmos agentes citados anteriormente, contu-
do estafilococos e bacilos Gram-negativos têm papel
etiológico mais importante, em freqüência e na resis-
tência a antimicrobianos.
A radiografia de tórax é exame indispensável à
comprovação do diagnóstico de pneumonia. Agentes
bacterianos provocam exsudação em alvéolos e as-
pecto radiológico de infiltrado flocoso, desde um pe-
queno foco até áreas extensas e bilaterais de vela-
mento, sendo o aspecto de velamento lobar ou seg-
mentar resultante, comumente, de infecção pneumo-
cócica. As pneumonias atípicas relacionam-se com
infiltrado intersticial, observado como trama reticulada
e micronódulos, associando-se, em parte dos casos, a
velamento flocoso. Outros exames laboratoriais são
indicados em casos mais graves de pneumonia, inclu-
indo hemograma, gasometria, função renal, eletrólitos
e testes microbiológicos e sorológicos. Os resultados
dos exames feitos de urgência, mais a avaliação clíni-
ca, são usados para estimar a gravidade do caso,
parâmetro a ser considerado na conduta terapêutica.
O risco de morte, em pacientes com pneumonia, é
proporcional à idade, leucocitose, alterações bioquí-
micas e extensão das alterações radiológicas, aumen-
tando, quando se associam alcoolismo, câncer, doen-
ças crônicas, imunossupressão e bacteremia(1). Os
pacientes com maior gravidade devem ser hospitali-
zados e tratados com esquemas antimicrobianos mais
abrangentes. O tratamento de pacientes com pneu-
monia, em geral, é iniciado empiricamente, com base
nos prováveis agentes causadores(2,3). Para tanto, são
consideradas as evidências clínicas, radiológicas e
laboratoriais disponíveis, juntamente com dados
microbiológicos prévios sobre infecções comunitá-
rias, locais. A Tabela I apresenta sugestões de es-
quemas terapêuticos para casos de baixa a alta gravi-
dade, conforme os tipos de pneumonia. Cerca de 20%
dos pneumococos isolados, no Brasil, apresentam re-
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comunitárias é dirigida contra pneumococo, meningo-
coco e estreptococo, os principais agentes em adultos
e, geralmente, sensíveis à ampicilina e à penicilina G.
Havendo evidências da participação de pneumococo
com resistência intermediária ou alta à penicilina G,
hemófilos, estafilococo ou bacilos Gram-negativos, ou
quando o paciente estiver mais comprometido, ou, ain-
da, quando se tratar de idoso, etilista ou imunossupri-
mido, inicia-se ceftriaxona. Meningite estafilocócica,
comunitária associa-se com trauma craniano ou com
infecção disseminada. Pode ser controlada com cef-
triaxona, mas deve, preferencialmente, ser tratada
com oxacilina ou vancomicina. A meningite purulenta,
adquirida em hospital, tem, como agentes principais,
estafilococo, enterobactérias e Pseudomonas
aeruginosa, sugerindo-se iniciar tratamento empírico
com vancomicina mais ceftazidima. Além da antibio-
ticoterapia, corticosteróides – como dexametasona, 4
mg  6/6hs EV – são utilizados durante alguns dias, em
pacientes com vasculite por doença meningocócica e
em doentes com sinais de hipertensão intracraniana,
grave. Também, podem ser necessários antitérmicos,
antieméticos, anticonvulsivantes e hidratação paren-
teral com soro glicosado a 5%. Contudo, o volume
348
Martinez R &  Figueiredo JFC
diário total de líquidos não deve ultrapassar 2.500 mL,
para não agravar a hipertensão intracraniana.
As meningites viróticas são causadas, princi-
palmente, por enterovírus e não há necessidade de
tratamento específico, apenas medicação para con-
trole dos sintomas. Entretanto, casos com quadro de
encefalite predominante têm maior probabilidade de
etiologia  por vírus herpes simples, havendo indicação
de aciclovir (10 mg/Kg de peso, 8/8 h, 10 – 14 dias).
Os pacientes com meningite granulomatosa são trata-
dos de acordo com a causa da infecção, após confir-
mação laboratorial, quando o estado clínico permite.
4- SEPTICEMIA
O diagnóstico de septicemia é estabelecido,
quando o paciente apresenta dois ou mais focos de
infecção, acompanhados de bacteremia (ou fungemia)
e de comprometimento das funções orgânicas. É es-
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 Diagnóstico e tratamento de infecções agudas
do com culturas de sangue, 2 amostras iniciais (veias
diferentes), e logo antes do tratamento, e de outros
fluidos relacionados com os focos infecciosos. Tam-
bém é importante solicitar hematológico, RX de tórax,
gasometria, eletrólitos e exames de avaliação da fun-
ção renal e hepática. A septicemia em adultos não
hospitalizados é causada, mais freqüentemente, por
pneumococo, estreptococo, estafilococo, Escherichia
coli e outras enterobactérias. Em pacientes hospitali-
zados, são prevalentes estafilococos coagulase-nega-
tivos, S. aureus, bacilos Gram-negativos (incluindo
P. aeruginosa) e espécies de Candida.
A terapia antimicrobiana deve ser iniciada de
imediato, em doses elevadas e por via endovenosa(6),
se possível, dirigida para agentes causadores do foco
infeccioso primário(7). As infecções comunitárias do
pulmão e da pele e subcutâneo são, geralmente, cau-
sadas por bactérias Gram-positivas, podendo ser con-
troladas com cefalosporinas de primeira à terceira
geração, oxacilina, amoxicilina – ácido clavulânico ou
vancomicina. Infecções urinárias usualmente, têm,
como agentes etiológicos, bacilos Gram-negativos,
sendo possível a prescrição amoxicilina – ácido cla-
vulânico, aminoglicosídeos, cefalosporinas de segun-
da a terceira geração e quinolonas. Quando a infec-
ção generalizada tem início em vias biliares ou no in-
testino, suspeita-se de enterobactérias e de anaeróbi-
cos, que são combatidos com associações de antimi-
crobianos, combinando-se aminoglicosídeo, ceftriaxo-
na ou ciprofloxacina com metronidazol ou clindamicina.
Os pacientes com septicemia relacionada com infec-
ção comunitária e cuja etiologia é desconhecida são
medicados empiricamente, com esquemas que atuam
simultaneamente sobre bactérias aeróbicas Gram-po-
sitivas e Gram-negativas. Mais utilizadas são as asso-
ciações de cefalosporinas com aminoglicosídeos, em
geral,  cefalotina, cefuroxima ou ceftriaxona com
gentamicina ou amicacina; ampicilina ou oxacilina são
preferidas às cefalosporinas na suspeita de, respecti-
vamente, enterococo e estafilococo. A septicemia de
origem abdominal ou pélvica pode ter a coparticipação
de anaeróbicos, sugerindo-se iniciar a terapia com
clindamicina mais amicacina ou acrescentar  metroni-
dazol, como terceiro antiinfeccioso, aos esquemas
acima mencionados. Quando a septicemia é decor-
rente de infecção hospitalar, é necessário considerar
o nível de resistência bacteriana local, sabendo-se que
é mais intensa e problemática em hospitais que pres-
tam assistência a casos de nível terciário. Em tal si-
tuação, o tratamento empírico da septicemia pode re-
querer o uso de cefepime, vancomicina, quinolonas,
carbapenêmicos, antifúngicos e outras drogas pouco
usadas em infecções comunitárias.
Além dos antimicrobianos, o doente séptico
requer monitorização cuidadosa e medidas terapêuti-
cas complementares, quando desenvolve complica-
ções, como choque circulatório e síndrome de angús-
tia respiratória, do adulto. Então, pode ser útil o em-
prego de corticosteróide, como hidrocortisona 500 mg
EV, 6/6 h, para reduzir o processo inflamatório preju-
dicial, resultante da liberação excessiva de citocinas e
de outros mediadores. Outras medidas para choque
cardiovascular são encontradas em outro artigo deste
fascículo.
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ABSTRACT: This guideline provides informations about the diagnosis and empirical  antimi-
crobial therapy for acute cases of pneumonia, meningitis, and sepsis.
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